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      SUMMARY      
FETAL GROWTH RESTRICTION. TRENDS IN DIAGNOSTIC
Introduction: Intrauterine growth restriction is an important public health problem in both developing and 
industrially developed countries. Diagnosis and management of fetal growth restriction cases remain a challenge 
of the current obstetrics due to variable diagnostic criteria, non-standardized monitoring methods, the absence of 
therapeutic solutions, the diff erent impact that diff erent risk factors have on each gestational age. Th e major challenge 
in this cases consists in diff erentiating the growth restricted fetus (aff ected) from a constitutionally (genetically)  small.
choosing the time of birth with the best predictable neonatal prognosis.
Purpose: to present a literature review on the topic of intrauterine growth restriction based on last-minute international 
protocols.
Methods and materials: research in international databases by applying in the MedLine search systems, Web of 
Science Key words - fetal intrauterine growth restriction, fetal retardation, 10th percentile, fetal growth charts.
Results: taking into the consideration the high perinatal morbidity and mortality caused by the fetal growth restriction 
the international obstetric society through the protocols ISUOG, RCOG, ACOG, CNGOF, NZMFMN, MRCPI, SOGC 
comes with a series of recommendations that would allow the diagnosis of fetal growth restriction and the optimal 
management of these cases.
Th ese changes start from the substitution of term the intrauterine growth retardation by the term fetal growth 
restriction, continue with the proposal to  change the classifi cation of fetal intrauterine growth restriction, to perform 
the prophylaxis of vascular complications in pregnancy by aspirin administration, and result in the unanimous 
acceptance of the Delphi criteria for establishing the diagnosis of fetal growth restriction.
Key words: fetal intrauterine growth restriction, fetal retardation, 10th percentile, fetal growth curves, guideliners.
      РЕЗЮМЕ     
ОГРАНИЧЕНИЕ ВНУТРИУТРОБНОГО РОСТА. ТЕНДЕНЦИИ В ДИАГНОСТИКЕ
Введение: Ограничение внутриутробного роста является важной проблемой общественного здравоохранения 
как в развивающихся, так и в промышленно развитых странах. Диагностика и ведение случаев ограничения 
роста плода остается проблемой современного акушерства из-за отсутствия четких диагностических критериев, 
нестандартизированных методов мониторинга, отсутствия терапевтических решений, влияния различных фак-
торов риска в каждом гестационном возрасте. Основная проблема в этих случаях  состоит в дифференциации 
плода с ограничением роста  (пораженного) от конституционально (генетически) маленького.
Цель: представить обзор литературы по теме диагностики ограничения внутриутробного роста на основе по-
следних международных протоколов.
Методы и материалы: исследования в международных базах данных с использованием поисковых систем 
MedLine, PubMed, Wiley online library, Cochrane Database.
Результаты: принимая во внимание высокую перинатальную заболеваемость и смертность  вызванные огра-
ничением роста плода, международным акушерским обществом в  протоколах ISUOG, RCOG, ACOG, CNGOF, 
NZMFMN, MRCPI, SOGC предлагается ряд рекомендаций которые позволят обеспечить оптимальное веде-
ние случаев c ограничением внутриутробного роста.
Эти изменения начинаются с замены термина «задержка внутриутробного развития » термином «ограни-
чение роста плода», продолжаются предложением изменить классификацию ограничения внутриутробного 
развития плода, к принятие критериев Delphi для установления диагноза ограничения роста плода.
Ключевые слова: Задержка внутриутробного развития плода, внутриутробное ограничение роста плода, 10-й 
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Introducere:
Restricția de creș tere intrauterină reprezintă o proble-
mă importantă de să nă tate publică ată t î n ţ ă rile î n curs 
de dezvoltare, că t și î n cele industrial dezvoltate. Pen-
tru obstetricieni restricția de creștere fetală înseamnă o 
patologie un risc important pentru prematuritate iatro-
genă, detresă fetală, neurodezvoltare afectată, paralizie 
cerebrală și moarte perinatală [ 5, 17]. De fapt înseamnă 
o patologie cu punerea în discuție a vieții fătului sau 
nou-născutului. Restricția de creștere fetală poate duce 
la complicaț ii semnifi cative obstetricale dar si consecin-
țe neonatale, atâ t pe termen scurt, câ t ș i pe termen lung 
[3, 4]. Creșterea fetală sub optimă este asociată în litera-
tura de specialitate cu dereglări hematologice, metabo-
lice, afectarea termoreglării, hemoragia intraventricula-
ră, enterocolita necrozantă, convulsii, sepsis, sindrom 
de detresă respiratorie, retinopatie de prematuritate, 
moartea neonatală [20]. S - a constatat ca în cazul când 
diagnosticul restricției de creștere este stabilit corect și 
la timp și nașterea se efectuează la momentul oportun se 
poate obține o reducere de 4-5 ori a mortalității și / sau 
a morbidității severe [7, 26]. Împreună cu impactul pro-
fund perinatal, consecințele pot continua în viața adultă 
sub formă de boală metabolică ca urmare a reprogra-
marii prenatale și creșterii postnatale compensatorii. În 
prezent este bine stabilit că copii născuți cu restricție de 
creștere intrauterină au performanțe școlare mai slabe 
și rate de dezvoltare neurocomportamentală mai scă-
zute [18]. Adulții, ce au suportat în viața intrauterină 
restricție de creștere, au risc sporit pentru a dezvolta 
sindrom metabolic, hipertensiune, suferă mai des de 
diabet zaharat de tip 2, de boala coronariană, accidente 
vasculare cerebrale [4, 16]. Opțiuni terapeutice în re-
stricția de creștere fetal nu exista, unică modalitate de 
soluționare a cazului fi ind terminarea sarcinii. Astfel, 
a nu diagnostica un făt afectat intrauterin înseamnă a 
pune în pericol prognosticul său vital. În schimb, a eti-
cheta un făt normal din greșeală ca fi ind cu restricție de 
creștere intrauterină înseamnă să-l expui la intervenții 
inutile [15]. Diagnosticul ș i managementul cazurilor de 
restricț ie de creș tere fetală ră mân o provocare a obste-
tricii moderne din cauza criteriilor de diagnostic va-
riabile, metodelor de monitorizare nestandardizate, a 
absența soluțiilor terapeutice, impactului diferit pe care 
î l au diverș i factori de risc la fi ecare vârstă gestaț ională 
[34]. Provocarea majoră în cazurile de restricție de creș-
tere fetala consta în alegerea momentului nașterii cu cel 
mai bun prognostic neonatal previzibil [7].
Scopul: analiza literaturii pe tema diagnosticul restricției 
de creștere intrauterină în baza protocoalelor internațio-
nale de ultimă oră.
Materiale și metode: Sa efectuat cercetarea în baza de 
date internaționale prin aplicarea în sistemele de căutare 
MedLine, Web of Science, Wiley online library, Cochra-
ne Database a cuvintelor cheie - restricție de creștere in-
trauterină fetală, retard fetal, percentilă 10, curbe de creș-
tere fetală, protocol. Au fost căutate publicațiile relevan-
te, protocoale naționale, internaționale în limba engleză, 
franceză, rusă, romană apărute în  anii 2013-2019.
Rezultate: Având în vedere morbiditatea și mortalitatea 
perinatală înalte provocate de restricția de creștere fetală 
societatea obstetricală internațională, prin protocoalele 
ISUOG, RCOG, ACOG, CNGOF, NZMFMN, MRCPI, 
SOGC vine cu un șir de recomandări care ar permite 
depistarea precoce a gravidelor cu risc de a dezvolta re-
stricție de creștere fetală și soluționarea optimă a acestor 
cazuri.
Aceste modifi cări sunt:
1. Utilizarea aplicației în formatul Xcel care permite ela-
borarea diagramelor de creștere fetale în baza greutății 
medii fetale din populația studiată;
2. Înlocuirea termenului “retard de dezvoltare intraute-
rină” prin termenul “restricție de creștere intrauterină”;
3. Înlocuirea clasifi cării vechi a retardului de creștere in-
trauterină a fătului prin clasifi carea nouă, mai bine adap-
tată la evoluția clinică a patologiei;
4. Utilizarea criteriilor Delphi pentru diagnosticul re-
stricției de creștere fetală.  
Diagrame de creștere fetală. 
Diagramele de creștere fetală constau din grafi ce cu axele 
x și y ce redau o serie de curbe în care rezultatele sunt 
exprimate în percentile. Inițial aceste diagrame au fost 
folosite de  către medicii pediatri pentru a urmări creș-
terea sugarilor, copiilor și adolescenților. Pentru prima 
dată au fost aplicate în Statele Unite, în 1977, fi ind trasate 
prin  observarea creșterii unui număr mare de copii nor-
mali de-a lungul timpului. Aceste diagrame mai apoi au 
fost preluate  în practica obstetricală și ultrasonografi că 
pentru prezicerea creșterii fetale. 
Valorile perimetru abdominal, perimetrului cranian, di-
ametrului biparietal, lungimii femurului, greutății unui 
făt pot fi  comparate cu parametrii așteptați ai fetușilor 
de aceeași vârstă și sex pentru a determina dacă fătul în 
cauză crește corespunzător [25]. Diagramele de creștere 
fetală pot fi  de asemenea folosite pentru a prezice greuta-
tea preconizată la o anumită vârsta gestațională, deoare-
ce, în general, fetușii mențin o curbă de creștere destul de 
constantă (fi g.2).
Atunci când un făt se abate de la curbă de creștere stabi-
lită anterior, există un factor ce limitează (restricționea-
ză) creșterea corectă a acestui făt cu toate consecințele 
neprevăzute. Există controverse considerabile în ceea ce 
privește ce diagrame ar trebui utilizate pentru aprecierea 
creșterii fetale, și care standard populațional este mai po-
trivit pentru comparații internaționale [6, 27]. La momen-
tul actual sunt diagrame bazate pe standarde personalizate, 
populaționale, sau etnic specifi ce deoarece  studiile au ară-
tat că există o variație semnifi cativă a creșterii fetale între 
țări [9, 12]. De asemenea, creșterea fetală este infl uențată 




INSTITUTUL MAMEI SI COPILULUI
SOCIETATEA DE PEDIATRIE DIN REPUBLICA MOLDOVA
,
fetal. Din aceste considerente, aplicarea diagramelor per-
sonalizate ar permite minimizarea cazurilor de hiper dia-
gnostic și evidențierea precoce a cazurilor cu restricție de 
creștere intrauterină. Producerea diagramelor personali-
zate a fost dezvoltată de către Gardosi și aplicațiile produse 
de echipa Gardosi și colab. ele sunt disponibile online prin 
acces contra cost [8]. OMS, în publicațiile sale recente, ofe-
ră gratuit aplicația virtuală care ar permite producerea dia-
gramelor biometrice fetale populaționale pentru estimarea 
creșterii fetale și astfel de diagrame ar putea fi  utilizate și în 
Republica Moldova, care nu dispune deocamdată de dia-
grame etnice proprii [25, 36].
Terminologie și noțiuni.  Până nu demult în literatură 
de specialitate găseam mai mulți termeni și defi niții con-
fuze și controversate legate de restricția de creștere fetală. 
Nu există o defi niție universal acceptată a restricției de 
creștere intrauterină și majoritatea statisticilor includeau 
termeni „retard de creștere intrauterină” „mic pentru 
vârsta gestațională”, „greutate mică la naștere”, „ greutate 
foarte mică la naștere” [24, 28]. 
Un alt moment de subliniat este prezentă distincțiilor 
între termenii  folosiți de medicii obstetricieni și cei fo-
losiți de medici pediatri. Pentru medicii pediatri cât este 
mai mică masă copilului la naștere cu atât morbiditatea și 
mortalitatea sunt mai mari, termenul folosit în literatură 
de specialitate pediatrică fi ind „copil cu greutate mică la 
naștere”. 
Protocoalele recente pentru descrierea parametrilor bi-
ometrici fetali recomandă termenii: restricție de creștere 
fetală și mic pentru vârstă gestațională. În general, mic 
pentru vârsta gestațională este defi nit că o masă la naștere 
Fig. 1. Diagramă de creștere fetală normală generată în baza aplicației OMS și a populației fetale cu masă medie de 3288 g.
Fig. 2. Diagramă de creștere fetală normală generată în baza aplicației OMS și a populației fetale cu masă medie de 3288 g.  
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sub o anumită limită, în comparație cu o curbă de refe-
rință bazată pe populație, în timp ce restricția de creștere 
intrauterină este defi nită că o nerealizare a potențialului 
de creștere genetică și implică întotdeauna o creștere pa-
tologică [11, 22].  
Astfel, se propun următoarele defi niții:
Făt mic pentru vârsta gestațională- este fătul a cărui masă 
estimată sau/ și circumferința abdominală se situează pe 
curbele populaționale de creștere sub percentila 10. 
Restricție de creștere intrauterină  fetală- este fătul care 
nu a atins potenț ialul (genetic) de creștere din cauza unu-
ia sau mai multor factori determinanți. 
Fetușii mici pentru vârsta gestațională reprezintă un 
grup heterogen ce include fetuși care nu au reușit să-și 
realizeze potenţialul de creștere și fetuși care sunt mici 
din punct de vedere constituţional (genetic). 
Fig. 3. Reprezentarea schematică a raportului dintre popu-
lația fetușilor mici pentru vârsta gestațională și populația 
fetușilor cu restricție de creștere fetală.
MVG - făt mic pentru vârsta gestațională, RCF - făt cu 
restricție de creștere.
Aproximativ 50-70% din fetușii cu o greutate la naște-
re inferioară percentilei a zecea pentru vârsta de gestație 
sunt mici constituțional, vor avea un rezultatul perina-
tologic normal, nu necesită nici un tip de intervenție 
obstetricală. Riscul de complicații obstetricale și neona-
tale este proporțional cu gradul de restricție a creșterii 
fetale. Cu cât este mai inferioară percentila ce defi nește 
un făt mic pentru vârsta gestațională, cu atât mai înal-
tă este probabilitatea restricției de creștere fetale [37]. 
Astfel nou-născuții cu circumferinţa abdominală și/sau 
a masa probabilă egală sau mai mici de percentila 3 și / 
sau Doppler patologic al arterei ombilicale au cel mai 
mare risc de morbiditate sau mortalitate perinatală. Pe 
de altă parte, un făt cu restricție de creștere fetală poate 
să nu fi e mic pentru vârsta gestațională, și atunci uni-
că metodă de diagnostic al acestora ar fi  supravegherea 
în evoluție ( în interval minim de 14 zile) a parametri-
lor biometrici fetali. Pentru diagnosticul acestora este 
necesară utilizarea diagramelor de creștere fetală cu 
expresia rezultatelor biometrice în percentile și nu în 
săptămâni de sarcină [6].  
Criterii diagnostice în restricția de creștere fetala.
Metodă de screening unanim acceptată pentru depista-
rea restricției de creștere fetale a fost  măsurarea înălți-
mii fundului uterin, însă în ceea ce privește diagnosticul 
acestei patologii nu există un standard de aur. Pentru di-
agnosticul restricției de creștere au fost propuse atât teste 
biometrice cât și teste biofi zice. Există mai multe metode 
pentru a distinge restricția de creștere fetală în populația 
fetusilor mici pentru vârsta gestațională. Acestea includ 
examen ultrasonographic repetat pentru a urmări vite-
za de creștere fetală, evaluarea parametrilor funcționali 
fetali- Doppler vascular fetal, cantitatea de lichid amni-
otic, biomarkerii serici [38]. Evaluarea parametrilor:  pe-
rimetrul abdominal, perimetrul cranian, diametrul bipa-
rietal, lungimea femurului, masa fetală sunt biometrice, 
iar  Dopplerul vascular fetal sunt teste funcționale [19]. 
Atât din perspectiva clinică, cât și din punct de vedere 
științifi c, prezența unei defi niții clare care ar diferenția 
fetușii cu restricție de creștere de cei constituțional mici 
va contribui la identifi carea precoce a sarcinilor cu risc, 
diagnosticul corect al restricție de creștere fetale, mana-
gementul optim a acestor cazuri, dar și ar facilita dialogul 
științifi c internațional privind compararea diferitor stu-
dii cu restricție de creștere fetală și  susținerea viitoarelor 
proiecte de cercetare. Acest consens a fost atins prin pro-
cedura Delphi, în anul 2016. Conform acestei  proceduri, 
s-a ajuns la o defi niție consensuală a restricției de creștere 
fetală. În ambele cazuri- restricție de creștere fetală cu de-
but precoce și restricție de creștere fetală cu debut tardiv 
au fost nominalizați parametrii solitari și parametrii con-
tributivi [10]. Pentru a utiliza aceste criterii în practică 
cotidiană este necesar de respectat câteva momente:
1. Aprecierea corectă a termenului de gestaţie prin luarea 
în calcul a datei ultimei menstruații și a  rezultatelor  ul-
trasonografi ei din primul trimestru de sarcină;
2. Având în vedere asocierea restricției de creștere fetală 
cu sindroame genetice, aneuploidia și infecția intrauterină 
este indicată o evaluare atentă și detaliată a anatomiei fetale;
3. Rezultatele examenului ultrasonografi c trebuie să con-
țină date despre prezența/absența anomaliilor structura-
le fetale, a markerilor pentru patologie genetică, despre 
anomalii cromozomiale, polihidramnios, markeri pentru 
infecția intrauterină;
4. În caz de suspecție a restricției de creștere  de cauză 
cromozomială pacienta va fi  consultată în vederea efectu-
ării  cfDNA/amniocentezei; în suspecție de cauza  infecți-
oasa- teste serologice TORCH [32].
Diagnosticul de restricție de creștere fetală este stabilit 
atunci când este prezent un criteriu solitar, sau  doi sau 
mai mulți parametri contributivi. Astfel în calitate de pa-
rametri solitari s-au selectat masă fetală estimată sau cir-
cumferința abdominală mai mică de percentila 3 pe dia-
grame populaționale, creșterea statică, Doppler nul sau 
reverse-fl ow pe arteră ombilicală fetală; în calitate de  pa-
rametri contributivi este considerată masă fetală estimată 
sau circumferința abdominală mai mică de percentila 10, 
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pe arteră ombilicală, raportul cerebro-placentar patolo-
gic (Tabel 1)  [30]. 
4. Clasifi carea restricției de creștere fetală.
În obstetrică clasică și neonatologie, se distingeau două for-
me ale retardului de dezvoltare intrauterine: formă sime-
trică și formă asimetrică. Se afi rmă că acestea diferă în ceea 
ce privește factorul etiologic, timpul de apariție, gradul de 
afectare al fătului și prezicerea viabilității sale. Clasifi carea 
se baza pe raportul dintre mărimea circumferinței capului, 
lungimea și greutatea corporală a fătului și/sau a 
nou-născutului. Restricția de creștere simetrică se datora 
fi e scăderii potențialului de creștere a fătului (tulburări 
genetice, infecție intrauterină), fi e factorilor exogeni care 
acționau în primele etape ale sarcinii (malnutriție mater-
nă, fumat, alcool și consum de droguri). Formă simetrică 
a retard se dezvoltă precoce în sarcină, și se caracterizea-
ză printr-o scădere uniformă a tuturor organelor fătului. 
Formă asimetrică se considera acel retard de dezvoltare 
ce apărea în trimestrul III de sarcină pe fondul insufi ci-
enței placentare cauzate de diverse boli extragenitale și 
complicații ale sarcinii. Formă asimetrică se caracteri-
zează prin dezvoltarea neuniformă a diferitelor organe și 
sisteme, în special pe baza afectării mai severe a segmen-
tului abdominal. Această clasifi care nu mai este actuală și 
nu se mai recomandă să fi e utilizată [30, 35].
Protocoalele internaționale publicate în ultimii 5 ani su-
gerează clasifi carea restricției de creștere fetale în 
1. Cu debut precoce până la 32 sa 
2. Cu debut tardiv după 32 să. 
Această clasifi care corespunde evoluției clinice a bolii. 
Restricția de creștere fetală  cu debut precoce se asociază 
frecvent cu pre-eclampsia, insufi cientă placentară severă. 
Această insufi cientă se traduce prin Doppler patologic pe 
arterele uterine. Tranzitul insufi cient prin placentă cau-
zează hipoxia fetală cronică. Dacă este lăsat netratat, sta-
rea fetală se deteriorează odată cu progresia spre hipoxie și 
acidoză decompensată. Acidoză decompensată se traduce 
prin Doppler nul sau revers pe arteră ombilicală, duct ve-
nos patologic. Latența deteriorării fetale severe poate varia 
în cazuri individuale, dar durează în mod normal săptă-
mâni. Se poate asocia cu deces antenatal, morbiditate pre-
coce. Managementul acestor cazuri reprezintă o dilema și 
Tabel 1. Diagnosticul restricției de creștere fetală ( Delphi consens).
RCF cu debut precoce < 32sa, 
 în absența anomaliilor congenitale
RCF cu debut tardiv > 32sa, în absența anomaliilor 
congenitale
1.  MFE/CĂ  < 3P sau fl ux diastolic nul pe arteră ombilicală)
2. MFE/CĂ   < 10P combinat cu
AUtPI> 95P și/sau
AO PI> 95P 
1. MFE/CĂ  < 3P 
sau 2 din 3
MFE/CĂ   < 10P   
MFE/CĂ în diminuare cu 2 quartile
RCP < 5P sau 
AO PI>95P 
RCF - restricție de creștere fetală, MFE - masă fetală estimată ultrasonografi c, CĂ- circumferința abdominală, P - 
























Fig. 4. Obstetrică actuală clasifi că restricția de creștere fetală în restricție cu debut precoce (până la 32 sa), și restricție de 
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urmărește obținerea celui mai bun echilibru între riscurile 
de deces antenatal versus complicațiile prematurității [23].
Restricția de creștere cu debut tardiv se intalneste in  70-
80% cazuri. Se asociază cu preeclampsia în 10%  cazuri. 
Adaptarea fetala la hipoxie se traduce prin fenomene de 
redistribuție sanguina, cu vasodilatatie cerebrală și vaso-
constrictie în segmentul periferi, din care cauză raportul 
cerebro placentar este patologic [5]. Deteriorarea fetala 
survine rapid, brusc, se traduce prin distres fetal în tim-
pul travaliului și cu acidoza neonatala, din care cauză sta-
rea acestor fetus în travaliu trebuie supravegheata prin 
cardiotocograma continue [2, 26] .
Concluzii. 
Societatea obstetricala internațională prin protocoalele 
ISUOG, RCOG, ACOG, CNGOF, NZMFMN, MRCPI, 
SOGC vine cu un șir de recomandări care ar permite depis-
tarea precoce a gravidelor ce ar putea dezvolta restricție de 
creștere fetala si soluționarea mai optimă a acestor  cazuri. 
Aceste modifi cări încep de la substitutia termenului de 
retard de dezvoltare intrauterin prin restricție de creștere 
fetala, continua cu propunerea de a efectua profi laxia com-
plicatiilor vasculare în sarcina prin administrarea aspirinei, 
modifi carea clasifi carii restricției de creștere intrauterină 
fetală, acceptarea unanimă a  criteriilor Delphi va facilita 
stabilirea diagnosticului de restricție de creștere fetala. 
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